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Objetivo: Avaliar a sensibilidade ao contraste e acuidade visual da lente intra-ocular 
monofocal com adição de cromóforo amarelo. Método: Os pacientes selecionados deveriam 
apresentar apenas catarata com o restante do exame oftamológico normal. Foi realizada 
cirurgia de facoemulsificação em 32 olhos divididos em dois grupos. No grupo de estudo foi 
introduzido a LIO AcrySof ® Natural modelo SN60AT (Alcon, USA) e no grupo controle a 
AcrySof ® modelo SA60AT monobloco (Alcon, USA). Todos os pacientes foram operados pelo 
mesmo cirurgião e com a mesma técnica cirúrgica. Com a melhor correção visual após quatro 
meses do procedimento cirúrgico, os pacientes realizaram teste de sensibilidade ao contraste 
pela tabela VCTS® 6500 (Vistech Consultants, INC), sempre pelo mesmo examinador sem o 
conhecimento de qual LIO estava sendo avaliada e também aferida a cuidade visual com a 
melhor correção. Resultados: Após a análise comparativa, foi calculada a média da 
sensibilidade ao contraste em cada grupo separadamente, demonstrando que os grupos em 
estudo e grupo controle se comportam igualmente, sem diferença significante (p=0,339). Na 
comparação entre as frequências espaciais (1,5; 3; 6; 12; 18) não houve diferença significativa 
enter os grupos. Quanto a acuidade visual também não huve diferença significativa entre os 
grupos. Conclusão: Não houve diferença significante quanto a acuidade visual e  
sensibilidade ao contraste com o implante das lentes intra-oculares com adição de cromóforo 
amarelo.  
 
Palavras-chave: LIO; cromóforo; sensibilidade de contraste; cromóforo amarelo. 
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ABSTRACT 
Purpose: To evaluate the contrast sensitivity of monofocal intraocular lens (IOL), adding 
yellow cromophoro. Methods: Thirty two eyes were submitted to facoemulsification and 
implanted monofocal intraocular lens. In the study group was introduced the IOL Acrysof ® 
natural model SN60AT (alcon, USA) and in the control group the acrysof ® model SA60AT 
(alcon, USA). After the best visual correction, within the first 4 months after surgery, the 
patients had realized sensitivity test to the contrast with the VCTS® 6500 (Vistech Consults, 
Inc), always the same examiner. Results: After a comparative analysis, was calculated the 
sensitivity average by the contrast in each group considered individually. It was 
demonstrated the both groups have the same behaviour, without a significant difference 
(p=0,339). Conclusion:The contrast sensitivity Did not show h significant difference with 
implantation IOL adding yellow cromophoro.  
 





A catarata é um problema comum entre pacientes idosos ocasionando 
distúrbios visuais, tais como: baixa da acuidade, embaçamento e às vezes até a 
cegueira (KLEIN, KLEIN e LINTON, 1992). 
Com a evolução da cirurgia de catarata, da técnica intracapsular até a atual 
cirurgia da facoemulsificação, os materiais utilizados para a cirurgia foram melhorando 
quanto à composição, bem como nos desenhos das lentes intra-oculares.  
A lente intra-ocular foi projetada para substituir o cristalino após sua 
remoção durante a cirurgia da catarata e proporcionar correção visual.  
A primeira lente intra-ocular viável foi implantada por Harold Ridley em 
1949. A primeira lente para câmara posterior foi fabricada em polimetilmetacrilato 
(PMMA) (APPLE et al., 2000). 
A evolução da cirurgia de catarata com incisões cada vez menores em 
função da facoemulsifacação requereu o surgimento de lentes intra-oculares menores 
e mais flexíveis. Isso demonstra a importância da lente intra-ocular dobrável na técnica 
atual da cirurgia da catarata. 
Com a sofisticação do desenho e da forma da lente intra-ocular também 
surgiu a preocupação com o material utilizado na confecção da lente intra-ocular. 
O desenho da LIO é baseado nas propriedades da lente ocular humana, e esta com 
o envelhecimento torna-se mais amarelada proporcionando um aumento progressivo 
na absorção da luz azul no espectro da luz visível (BOETTNER e WOLTER, 1962). 
A AcrySof® Natural modelo SN60AT, que apresenta uma coloração 
amarelada por possuir um cromóforo desta cor, tem por finalidade proteger a retina e 
evitar a degeneração macular relacionada à idade (TAYLOR et al., 1992; YOUNG, 
1988). A luz azul possui o menor comprimento de onda do espectro de luz visível 
branca e apresenta menor sensibilidade aos cones produzindo dessa forma, maiores 
aberrações cromática (JANCOV et al., 2002, PINTO, 2003-2004). 
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O método utilizado para medir a acuidade visual na rotina do consultório 
oftalmológico tradicionalmente é a Tabela de Snellen. Esta tabela mede a habilidade 
do olho em perceber letras de alto contraste, mas não avalia adequadamente a 
habilidade de ver em padrões de baixo contraste (CIVIDANES, MACHADO e CRUZ, 
1997). A medida da acuidade visual utilizando a sensibilidade de contraste é mais 
informativa do que a medida da acuidade visual por meio da tabela de Snellen 
(WILLIMSON et al., 1992; ANDRADE et al., 1994).  
O objetivo deste estudo é avaliar a sensibilidade ao contraste e acuidade 
visual da lente intra-ocular monofocal com adição de cromóforo amarelo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 CATARATA 
A catarata é definida como qualquer opacificação do cristalino que reduza 
a acuidade visual; acomete 75% dos indivíduos acima dos 70 anos de idade e pode 
causar cegueira (MÜNESTAN e WACHMEISTER, 1997). 
O cristalino é uma lente transparente biconvexa, mantida frontalmente 
atrás da íris pela zônula, que, por outro lado, induz variações de espessura pela 
recomposição das imagens sobre o plano retiniano. É responsável por um terço do 
poder refracional do olho (MEDEIROS e GONÇALVES, 2003). 
O cristalino apresenta a seguinte estrutura histológica: 
- cápsula: é delgada, elástica, muito refringente, mais espessa na face 
anterior que na posterior e é muito importante para a integridade da lente; 
- epitélio: este é representado por uma camada de células poliédricas 
com o núcleo esférico ou oval, situadas na face profunda, que à medida 
que se aproximam do equador, tornam-se altas, para transformarem-se 
em fibras. Nota-se que a parte posterior não possui epitélio; 
- substância própria: é composta por células (ou fibras) que se acham em 
camadas chamadas lamelas. As fibras da lente desenvolvem-se a partir 
de células epiteliais. A maior parte das primeiras fibras que se 
desenvolvem nas fibras o faz partindo de células epiteliais da camada 
posterior do órgão embrionário. Assim sendo, tem direção antero-
posterior. Quando as células epiteliais se transformam em fibras de 
lente, perdem seus núcleos e, dessa forma, já não se podem reproduzir. 
Porém, ao nível do equador da lente, persistem células epiteliais vivas, 
que proliferam e diferenciam-se durante toda a vida, para originar novas 
fibras que se reúnem às já existentes. A estrutura laminada da lente é 
resultado da contínua deposição de fibras na região do equador. 
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As lamelas, oriundas de pontos opostos do equador, encontram-se 
centralmente ao longo de duas suturas em forma de “Y”, cada qual em 
uma superfície da lente. O “Y” anterior é para cima, enquanto o posterior 
é invertido (RODRIGUES, 1992).  
O cristalino vai alterando a sua coloração de acordo com a idade, como 
mostra a figura 1. 
 
FIGURA 1 - EVOLUÇÃO DA COLORAÇÃO DO CRISTALINO COM A IDADE 
FONTE: Marshall (2004, p.8-9) 
2.1.1 Classificação da Catarata 
A catarata é classificada, de acordo com a sua localização, em: cortical, 
subcapsular, nuclear e polar. 
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A maioria dos sistemas de classificação de catarata proposta utiliza 
fotografias em lâmpada de fenda para documentar a opacidade do cristalino e 
retroiluminação para identificar opacidades corticais e subcapsulares posteriores 
(SPARROW et al., 1986; LESKE et al., 1988). 
Em 1986, baseada na lâmpada de fenda, utilizando comparações com 
diafragmas padronizados colocados ao lado do aparelho, foi desenvolvida a primeira 
classificação de catarata (SPARROW et al., 1986).  
Outro estudo baseado em fotografias padronizadas mostrou a 
possibilidade, da definição da catarata de acordo com a sua localização (nuclear, 
cortical ou subcapsular posterior) e extensão (precoce ou avançada). Este sistema 
apresentou boa reprodutibilidade e boa correlação na classificação feita clinicamente 
quando comparada às fotografias. O desenvolvimento desse sistema por Leske et al. 
originou o LOCS (Lens Opacities Classification Sistem) (SPARROW et al., 1986; 
CHYLACK JR. et al., 1988).  
Apesar de o LOCS I apresentar resultados reprodutíveis, não foi idealizado 
para classificar os diversos graus de opacidade cortical, subcapsular e nuclear do 
cristalino (LESKE et al., 1988). No novo sistema, LOCS II, são usadas quatro 
fotografias para graduação da coloração e opalescência da catarata nuclear, cinco 
para a cortical e quatro para a subcapsular posterior. Foi demonstrada boa 
reprodutibilidade (CHYLACK JR. et al., 1989). 
Mesmo com a evolução para melhor graduação da catarata, o LOCS II 
apresentava uma escala pequena para catarata nuclear; os intervalos entre as 
graduações eram largos. Para melhorar as deficiências observadas na graduação 
utilizada, desenvolveu-se o LOCS III. A escala para graduação de opacidade nuclear foi 
expandida para seis estágios; intervalos iguais foram usados para medir a opacidade e 
coloração do núcleo. Foram estabelecidas bases objetivas para seleção dos intervalos 




FIGURA 2 - CLASSIFICAÇÃO DA OPACIDADE DO CRISTALINO (LOCS III) 
FONTE: Chylack Jr. et al. (1993) 
 
Os fatores de risco relacionados com o desenvolvimento da catarata são 
variados, como mostra a literatura: doença sistêmica (diabetes e doenças 
cardiovasculares), uso de medicação (esteróides, aspirina, anti-hiperuricêmicos), 
alcoolismo, tabagismo, fatores nutricionais (ingesta de proteínas e vitaminas), 
exposição solar, miopia (LESKE, CHYLAC JR. e WU,1991; WU e TAYLOR, 1999).  
O componente genético também tem sido identificado como possível fator 
de risco. Metade dos casos de catarata nuclear e dois terços de catarata cortical 
podem ser secundários a fatores hereditários, como sugerem estudos realizados no 
Reino Unido em gêmeos (HAMMOND et al., 2001; HAMMOND et al., 2000). 
O relatório final, do primeiro Fórum Nacional de Saúde Ocular, em 2001, 
apresentou que a catarata ainda é considerada a maior causa de cegueira no 
mundo, sendo estimada em 47,1% a sua incidência nas pessoas entre 65 e 74 anos 
e 73,3% nos indivíduos com mais de 75 anos.  
  
 7
A prevalência da catarata senil é de aproximadamente 1% por volta de 50 
anos de idade, 5% aos 65 anos e 40% acima dos 75 anos de idade (TAYLOR, 
JACQUES e EPSTEIN, 1995; JACQUES, 1996). 
Estima-se que mais de 15 milhões de pessoas estejam cegas por catarata 
no mundo, e este número deverá elevar-se para cerca de 40 milhões de pessoas por 
volta do ano 2025 (LESKE, CHYLACK JR. e WU, 1991).  
Atualmente, o tratamento da catarata baseia-se na extração cirúrgica 
do cristalino. 
2.1.2 Cirurgia da Catarata 
Na antigüidade observaram uma mancha branca na pupila devido à 
catarata madura. O termo catarata foi introduzido por Constantinus Africanus. 
A tradução do termo “sufusão” para o Latin “cataracta” (queda de água).1
Os cirurgiões antigos empurravam a mancha branca para dentro do olho 
através da pupila liberando-a da mancha branca e conseqüentemente liberando o 
eixo visual. Somente em 1708 Antoine Maitre-Jan e Michel Pierre Brisseau 
identificaram por meio de autópsia que a catarata era o cristalino.2
A cirurgia com a técnica intracapsular foi introduzida em 1753, Samuel Sharp, 
que descreveu em detalhes os passos da nova técnica. Com a evolução da cirurgia e 
as alterações visuais devido à afacia da intracapsular foi pesquisada uma nova técnica. 
Daviel descreveu a técnica extracapsular que consiste em preservar a cápsula posterior 
do cristalino para possibilitar um implante de lente intra-ocular.3
                                            
1Apud VOS, T. A. Cataract surgery in the course of centuries. Netherl. Ophthalmic soc., 166 
meeting. Ophthalmologica, v.171, p.81, 1971.  
2Apud KIRBY, D. B. Surgery of catract. Philadelphia: JB Lippincott, 1950. p.22. 
3Apud DAVIEL, J. Sur une nouvelle methode de querir la cataracte par l'extration du 
crystallin. Mem Acad R Chir Paris, v.2, p.337, 1753. 
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Kelman introduziu a facoemulsificação em 1967, porém com potenciais 
complicações e poucos cirurgiões interessados. Surgiram nomes como Sinskey, 
Kratz, Maloney facilitando e evoluindo a técnica da facoemulsificação.4
Em 1980, a facoemulsificação era ainda uma nova e difícil técnica cirúrgica. 
A idéia inovadora foi de Gimbel e Neuhann, que introduziram a capsulotomia contínua 
para que a emulsificação pudesse ser realizada dentro do saco capsular com mais 
segurança. Com isso, foram evoluindo a técnica e as variações.5  
Em síntese, foram esses os passos até que se chegasse, a 
facoemulsificação, com a evolução da cirurgia da catarata por microincisão, e 
conseqüentemente ao desenvolvimento de tecnologia de materiais para a lente intra-
ocular acompanhar a evolução cirúrgica (FLOYD, 2000). 
2.1.2.1 Anestesia 
A técnica do bloqueio peribulbar para acinesia ocular e das pálpebras, 
proposta em 1970 (DAVIS, MANDEL, 1989; FRY, HENDERSON, 1990), vem sofrendo 
modificações visando, sempre, diminuir as lesões do nervo óptico e as hemorragias 
resultantes do bloqueio retrobulbar (CAMPOS, AZEVEDO e SILVA, 1989; NICOLL 
et al., 1987). 
Os passos da anestesia:  
1. O paciente é sedado com tiopental sódico a 2,5% ou etomidato. A dose 
de tiopental utilizada foi de 2mg/kg; 
                                            
4Apud KELMAN, C. D. Phacoemulsiphication and aspiration: a new technique of cataract 
removal. Am J Ophthalmol, n.64, p.23, 1967. 
5Apud GIMBEL, H. V.; NEUHMAN, T. F. Development, advantages, and methods of the 
continuos circular capsulorhexis technique. J Cataract Refract Surg, n.16, p.31, 1990. 
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2. Bloqueio Superior - após botão cutâneo com 1,5 ml de solução 
composta de 60% de bupivacaina a 0,75% e 40% de lidocaína a 2%, 
com 200 UTR de hialuronidase, aplicado na pálpebra superior, na 
bissetriz do quadrante súpero interno da órbita, introduz-se uma agulha 
descartável 30x7 na profundidade do espaço peribulbar (3cm), com o 
bisel voltado para os músculos superiores, injetando-se mais 2ml da 
mesma solução de anestésicos locais; 
3. Bloqueio inferior - Na bissetriz do quadrante ínfero-externo da órbita, 
junto da borda orbital, aplicou-se botão cutâneo com 1,5ml da mesma 
solução. Introduziu-se a agulha, à mesma profundidade do espaço 
peribulbar, injetando-se 3ml da mesma solução de anestésicos locais 
com o bisel voltado medialmente; após girar a agulha em 45o, aplicou-
se mais 2 ml, com bisel voltado lateralmente 
4. Na eventualidade de grupos musculares ainda excessivamente ativos, 
o bloqueio é completado com lidocaína a 2% ou mistura a 505 
de lidocaína a 2% com bupivacaina a 0,75%, sem hialuronidase, no 
canto correspondente; 
5. Os pacientes são monitorados continuamente por meio de 
cardioscópico, palpação do pulso radial, medida das pressões sistólicas 
e diastólicas através do esfigmomanômetro, análise visual da amplitude 
e freqüência respiratória. Os dados são anotados na ficha controle 





FIGURA 3 - REGIÃO ORBITAL DIVIDIDA EM QUADRANTES 
FONTE: Campos, Azevedo e Silva (1989, p.288) 
NOTA: AD - quadrante súpero-interno; BC - quadrante ínfero-externo; 
XY - bissetriz dos quadrantes AD e BC; a - sulco órbito-




FIGURA 4 - CORTE SAGITAL 
FONTE: Campos, Azevedo e Silva (1989, p.288) 
NOTA: a - sulco órbito-palpebral superior; b - borda orbital inferior; 
1 e 2 - introdução de agulha 30x7 nos espaços peribulbares 




2.1.2.2 Lente intra-ocular 
Com a evolução da técnica de cirurgia da catarata, os cirurgiões queriam 
também corrigir a afacia e começaram a pensar em lente intra-ocular. A moderna era 
de implante de lente intra-ocular iniciou com Harold Ridley em Londres. Após ser 
questionado por um estudante se era possível colocar uma lente intra-ocular no local 
da retirada do cristalino. Este fato impulsionou o Dr. Ridley a explorar a possibilidade 
do implante de lente intra-ocular. Durante a Segunda Guerra Mundial foi observado 
que olhos perfurados os com acrílico plástico, da cobertura de aviões, plástico 
freqüentemente resultavam em mínima irritação intra-ocular. Este material foi aceito 
como relativamente inerte nos olhos, e Harold Ridley selecionou-o para suas 
investigações de implante de lente intra-ocular. Originariamente desenhou uma LIO 
imitando a lente natural. O diâmetro da LIO desenhada foi 8,32 mm. No início 
observou muitos erros refracionais como alta miopia, deslocamente de LIO, 
inflamação e glaucoma. O desafio para a confecção da LIO era de encontrar um 
material moldável e alta qualidade óptica. Posteriormente, Ridley observou que o 
polímero era inerte e bem tolerado, pois provoca o mínimo de inflamação.6 O PMMA 
(polimetilmetacrilato) continua disponível e comercializável até hoje. Com a evolução 
da cirurgia de catarata com incisões cada vez menores surgiu a necessidade de 
lentes dobráveis que utilizassem novos materiais como silicone, acrílico e hidrogel. 
A primeira lente intra-ocular foi implantada em 1949 por Harold Ridley 
em Londres e a segunda lente um ano mais tarde. Nestes pacientes operados 
inicialmente verificou erro refrativo grande, bem como reação inflamatória e 
deslocamento da lente intra-ocular. Após um período observou-se uma série de 
complicações, tais como: uveíte, glaucoma secundário, atrofia da íris, perda da 
                                            
6Apud RIDLEY, H. Intraocular acrylic lenses. Trans Ophthalmol Soc UK, v.71, p.617-621, 1951. 
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câmara anterior, deslocamento da lente. Com estas séries de complicação caiu em 
descrédito nos anos setenta (LINDSTROM, 1995; DIMITRI, CLAMEN e FLIKIER, 2000). 
O Dr. Thomas Mazzoco, por volta de 1980, foi o precursor da LIO dobrável de 
silicone em forma de prato. Nessa época havia dificuldade em manufaturar o material,o 
que resultava, por exemplo, irregularidades na superfície da LIO (APPLE et al., 2000).  
Apple e associados (2000) classificaram a evolução e o desenvolvimento 
das lentes intra-oculares em seis gerações. Essa categorização está baseada 
principalmente no modo de fixação da lente intra-ocular (quadro a seguir). 
 
QUADRO 1 - EVOLUÇÃO DA LENTE INTRA-OCULAR 
GERAÇÃO DATA E TIPOS (aproximadamente) 
I 1949-1954 
 (Ridley lente de câmara posterior, PMMA(1)) 
II 1952-1962 
Lente intra-ocular de câmara anterior) 
III 1953-1973 
implantada depois da extracapsular. Lente de suporte iridocapsular 
IV 1963-1992 
Lente de câmara anterior 
V 1977-1992 
 Transição e maturidade para a lente de câmara posterior 
VI 1992-2000  
 Lente intra-ocular moderna 
a) lente intra-ocular desenhada 
especialmente para implantação intra 
capsular 
b) Lente de câmara anterior 
• Kelman (flexibilidade) 
• Choyce (prato) 
• Clemente (3 pontos 
de fixação) 
c) Lente intra-ocular para refrativa 
• 1c: lente de Baikoff 
(lente de câmara 
anterior), Worst-
Fechner e lente de 
câmara posterior. 
• 2c: lente poder baixo 
– ou +. Desenhada 
para correção 
refrativa. Ex.: após 
cirurgia de cristalino 
transparente 
• 3c: lente intra-ocular 
multifocal. 
FONTE: Apple et al. (2000) 
(1) PMMA = polymethylmethacrylate 
  
 
2.1.2.3 Lente intra-ocular dobrável 
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As lentes intra-oculares dobráveis podem ser classificadas de várias 
formas. Quanto ao material, a lio pode ser de silicone, acrílica (hidrófobas, hidrofilca) 
e hidrogel. A LIO quanto à forma, devido ao desenho, pode ser em plataforma, 
com hápticos (três peças, peça única), zona óptica (plano-convexa, biconvexa), 
bordas de zona óptica, arredondadas e em ângulo reto) (CENTURION, LACAVA e 
CABALLERO, 2003). 
A acrysof® natural, peça única modelo SN60AT, é uma lente intra-ocular de 
câmara posterior monobloco, em acrílico dobrável com filtro-UV e cromóforo 
amarelo, enquanto a acrysof®, peça única modelo SA60AT, possui a mesma 
estrutura, porém sem o cromóforo amarelo (Apêndice 3). 
 
FIGURA 5 - ACRYSOF® SINGLE PIECE - 
MODELO SA60AT 
 FIGURA 6 - ACRYSOF® NATURAL - MODELO: 
SNA60AT 
 








2.2 FUNÇÃO VISUAL 
O nosso sistema visual funciona dentro de uma enorme gama de níveis de 
iluminação, que se estende de uma condição noturna até condições de ofuscamento, 
ambas praticamente impedindo a discriminação visual de algo presente na cena. 
O desempenho visual é dependente de diversos fatores: integridade da 
retina e das vias visuais neurais; qualidade da imagem retiniana e nível de luminância 
do ambiente. Por sua vez, a qualidade da imagem retiniana é dependente dos erros 
refrativos, do tamanho pupilar e da qualidade óptica da córnea e do cristalino 
(MATSUSHIMA, RIBEIRO FILHO e SILVA, 2003; DUANE'S 1998). 
A acuidade visual mede a capacidade do sistema visual de reconhecer um 
alvo, e isto depende de três fatores principais: a iluminação do fundo, o contraste do 
alvo com o fundo e o ângulo que o alvo subtende no ponto nodal do olho. Porém, a 
visão é complexa e exige a interação de muitos fatores, tanto fisiológicos quanto 
psicológicos (SPALTON, HITCHINGS e HUNTER, 1998). 
A fisiologia do sistema visual tem sido pesquisada usando padrões de 
barras senoidais, nas quais o contraste através das barras varia de acordo com a 
função seno quadrada. Uma vantagem da barra senoidal é sua adequação para 
análise e descrição matemática (JINDRA e ZEMON, 1989). 
Há dois tipos de terminações sensoriais na retina, os cones e os bastonetes. 
Os bastonetes são responsáveis pela visão em níveis de iluminação muito fracos, a 
chamada visão escotópica. Os cones funcionam em níveis maiores de iluminação, 
chamada visão fotópica. Somente os cones são responsáveis pela visão de cores. 
Há uma zona de transição entre a visão fotópica e a escotópica onde os cones e os 
bastonetes são ativados como, por exemplo, no crepúsculo, quando o nível de luz se 
encontra dentro desses limites, situação denominada visão mesópica. Tanto os 
cones quanto os bastonetes não operam com a sua eficiência máxima, pois a visão 
central está reduzida em níveis menores de luminosidade e a capacidade de detecção 
dos bastonetes estaria severamente prejudicada nos níveis superiores (FAB, 2005). 
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Os cones e bastonetes possuem substâncias fotoquímicas que são 
descoradas pela exposição à luz. Estas substâncias são decompostas ou entram em 
reação pela ação da luz. Durante a adaptação ao escuro, há uma regeneração 
máxima das substâncias fotoquímicas. A diferença entre o nível de iluminação no 
qual a cor de uma luz desaparece é conhecida como intervalo fotocromático. Existe 
um intervalo fotocromático para cada cor do espectro, exceto para o comprimento de 
onda mais longo do vermelho (HUBEL, 1999). 
Os bastonetes possuem maior sensibilidade à visão noturna ou visão 
escotópica (luminância menor que 0,034 cd⁄ m²) a sua proporção aumenta com o 
aumento da distância radial da fóvea. A visão de cores é prejudicada e os objetos 
aparecem cinza, porém, há uma sensibilidade ao azul, pois possui menor 
comprimento de onda (λ). 
Os cones possuem maior sensibilidade à visão diurna ou visão fotópica 
(luminância maior que 3,4 cd\m²). Produzem a visão de cores e com pico de sensibilidade 
entre o amarelo e o verde, e estão situados na fóvea (PINTO, 2003-2004). 
A moderna semiologia ocular deve abordar aspectos clínicos da visão que 
não se restrinjam apenas àqueles obtidos em um consultório médico, com 
iluminação artificial nem sempre adequada, diferentemente, portanto, das condições 
reais de vida do paciente. Um bom exemplo da artificialidade é o caso de um 
condutor de veículos com AV 20/20 que tem dificuldade para distinguir um automóvel 
de cor cinza. Isso ocorre porque, como se sabe, alguns pacientes, quando 
portadores de degeneração tapeto-retiniana, podem apresentar visão melhor que 
20/15 em plena luz, porém, em condições de baixa iluminação, têm reduzida 
capacidade visual. O inverso pode acontecer com o paciente portador de catarata 
com boa visão em ambientes fechados e má visão à luz do dia. O conceito e a 
avaliação clássicos de acuidade visual são muito restritos uma vez que 
correspondem apenas às respostas da função da área foveal (SILVA et al., 1992) e 
por isso a validade da sensibilidade de contraste (OWSLEY e SLOANE, 1987).  
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A idéia de medir-se a sensibilidade de contraste não é nova; em 1886, 
March estudou a percepção de contraste e contorno usando padrões baseados nas 
senóides de Fourier. Em 1889, Berry usou tabelas de baixo contraste para medir 
acuidade visual, sendo estas comercializadas em Londres já em 1918. Scadde, em 
1956, foi o primeiro a medir sensibilidade ao contraste usando barras verticais 
senóides em grades. Em meados dos anos 70, Arden desenvolveu uma série de 
pranchas fotográficas para medir contraste (ARDEN, 1978). 
A sensibilidade ao contraste é definida como a recíproca da quantidade 
mínima de contraste necessária para detectar uma grade de uma freqüência 
especial específica (CORNNSWEET, 1970).  
A determinação da sensibilidade de contraste está relacionada  como o 
sistema visual analisa uma cena, determinando o padrão de claros e escuros de 
localizações no espaço. A imagem é transformada em uma representação de 
freqüências espaciais, no caso experimental, variando em uma única dimensão. 
A função de contraste resultante a partir das freqüências espaciais é indicativa da 
qualidade do sistema visual em termos de resolução espacial. Quanto maior a 
freqüência espacial, maior a resolução espacial. A curva de contraste indica a partir 
de qual nível de contraste pode-se resolver o padrão espacial de claro e escuro. 
Esta relação está intimamente ligada à acuidade visual e pode detectar com 
precisão as perdas em termos de contraste pós-cirurgia. 
As atenuações em sensibilidade nas baixas e altas freqüências espaciais 
possuem explicações distintas: as baixas freqüências podem ser entendidas pelo 
antagonismo lateral das células ganglionares que reduz a resposta quando incide 
uma área de iluminação uniforme; já as altas freqüências poderiam ser explicadas 
pela própria natureza do aparelho óptico que compõe o olho humano, o qual não 
possui capacidade de transmitir adequadamente freqüências espaciais muito altas 
(MATSUSHIMA, RIBEIRO FILHO e SILVA, 2003). 
O limiar de contraste é medido por um conjunto de várias freqüências 
espaciais. A freqüência espacial é definida como o número de ciclos por grau de 
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ângulo de visão (cpg). Um ciclo é formado por um par de barras branca e preta 
(JINDRA e ZEMON, 1989; ARDEN, 1978). 
O contraste é a relação entre a luminância máxima e luminância mínima, 
representanda matematicamente da seguinte forma: C = Lmax - Lmin / Lmax + Lmin 
(GINSBURG e CANNON, 1983; COSTA e KATAYAMA, 2003). 
A função de sensibilidade ao contraste descreve o desempenho do sistema 
visual em níveis diferentes de contrastes (CORNNSWEET, 1970). 
O teste de sensibilidade ao contraste abrange o estudo da perimácula, 
paramácula e mácula, o que o diferencia da medida da acuidade visual relizada pela 
tabela de Snellen. Possui inestimável valor no reconhecimento precoce das alterações 
oculares antes mesmo que essa se faça clinicamente reconhecível. Enquanto a 
acuidade visual tem as características já referidas, a curva da sensibilidade ao 
contraste faz a análise psicofísica do estado clínico do olho, explorando não apenas a 
área foveolar, mas também áreas adjacentes. Dessa maneira, exprime, com maior 
precisão, a capacidade do sistema visual em distinguir o limiar mínimo, do cinza 
(SILVA et al., 1992). 
2.3 LUZ 
A natureza ondulatória da luz foi demonstrada pela primeira vez por Tomas 
Young, que observou a figura de trnasferência da luz ao passar por duas fendas 
paralelas. A teoria ondulatória da luz culminou em 1860 com a descoberta de 
Maxwell de que a luz é uma onda eletromagnética. A natureza corpuscular da luz foi 
proposta por Albert Einstein em 1905 como explicação do efeito fotoelétrico. A luz 
propaga-se como uma onda, porém ela interage com a matéria como uma partícula 
(TIPLER, 2000). 
A luz se comporta como onda eletromagnética e em algumas 
circunstâncias como partículas (fótons). As ondas luminosas são tridimensionais, 
têm uma freqüência, um comprimento de onda e uma velocidade (a velocidade da 
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luz) e não requerem meio para propagação. Freqüências diferentes de luz são 
percebidas como cores diferentes. Para que uma onda eletromagnética seja luz e 
não raio x ou ondas de rádio, depende da longitude da onda. A longitude de uma 
onda é a distância entre a crista de uma onda e a seguinte, no caso da luz é de 
aproximadamente 500 nm. Dependendo da freqüência das ondas eletromagnéticas, 
pode-se ter raios x, luz ultravioleta, luz visível, luz infravermelha e ondas de rádio 
(HECHT, 1998; TIPLER, 2000). 
A dispersão é a variação do índice de refração com o comprimento de 
onda (freqüência). Quando a luz branca incide na superfície de um prisma de vidro, 
o ângulo de refração (medido em relação ao normal) é menor para pequenos 
comprimentos de onda do que para grandes comprimentos e onda. Assim, os raios 
de menor comprimento de onda (mais próximos do violeta do espectro) são mais 
desviados em direção à normal do que os raios de maior comprimento de onda e 
com isso apresenta a decomposição da luz branca em diversas cores (TIPLER, 2000). 
 
FIGURA 7 - EXPERIMENTAÇÕES DE NEWTON COM OS PRISMAS 
 
FONTE: Silveira (2002) 
 
Uma composição uniforme de comprimentos de onda, como a intensidade 
luminosa emitida pelo sol, apresenta uma cor branca para nossos olhos. 
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As diferenças entre os comprimentos de onda dos vários tipos de ondas 
eletromagnéticas têm importantes conseqüências práticas. O comprimento das 
ondas varia de acordo com a relação entre o comprimento de onda e as dimensões 
dos objetos ou aberturas que a onda encontra pela frente. As interações entre onda 
e matéria também dependem do comprimento de onda. Um exemplo, o raio x possui 
comprimentos de onda muito pequenos e por isso penetram com facilidade em 
muitos materiais que são opacos às ondas da luz visível, cujo comprimento de onda 
é maior (MEYER-ARENDT, 1995). 
As ondas eletromagnéticas são produzidas quando cargas elétricas livres 
são aceleradas ou quando os elétrons dos átomos sofrem transições para níveis de 
menor energia (TIPLER, 2000). 
Nossos olhos podem detectar energia eletromagnética com longitude de 
onda entre 400 a 700 nm. 
A maior parte da luz que alcança nossos olhos consiste em uma mescla 
relativamente uniforme de energias de diferentes longitudes de onda e se chama de 
forma imprecisa luz branca. 
Quando a luz branca é quase toda absorvida menos uma banda estrita de 













FIGURA 8 - PEQUENA FAIXA DO ESPECTRO ELETROMAGNÉTICO 
 
FONTE: Silveira (2002) 
2.3.1 Pigmentos Visuais e a Luz 
Cada bastonete e cone da retina contém um pigmento que absorve algumas 
longitudes de onda melhor que outras. Um pigmento visual tem a propriedade especial 
de quando absorver um foton de luz mudar sua configuração molecular e ao mesmo 
tempo liberar energia. A liberação desencadeia eventos químicos na célula que seria 
um sinal elétrico, liberando um transmissor químico nas sinapses. 
O olho dispõe de uma maquinaria química complexa para restaurar o 
pigmento em sua conformação original. 
A retina contém quatro tipos de fotorreceptores, sendo, um bastonete e três 
cones. Cada um dos pigmentos possui um pigmento diferente. 
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Os pigmentos diferem em sua composição química e, portanto, em sua 
capacidade relativa para absorver luz de diferentes longitudes de onda. Os bastonetes 
são responsáveis pela a capacidade de ver em luz tênue e é carente de cor. 
Os três tipos de cones têm seus picos de absorção em torno de 430, 530 e 
560 nm e denominam-se azul, verde e vermelho. Os nomes dado aos cones 
referem-se aos picos de sensibilidade que estão relacionados com a sua habilidade 
em absorver a luz. As luzes monocromáticas cujas longitudes de onda são de 430, 
530 e 560 nm não são azul verde ou vermelha e sim violetas, azul esverdeada e 
amarela esverdeada (HUBEL, 1999). 
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Qualquer material que se examinar absorve luz de certas freqüências mas 
não a de outras. A maioria dos materiais absorve pouco a luz visível. A luz de 
freqüências visíveis é o tipo de luz que passa pela atmosfera até o ponto onde nos 
encontramos. O sol produz a sua maior parte de energia nessa freqüência, e a mais 
brilhante é a amarela. O material mais brilhante é a neve, que reflete 75% da luz 
solar que a atinge (SAGAN, 1998).  
2.3.2 Lentes 
As lentes comuns de vidro, usadas em óculos, eliminam a maior parte dos 
raios ultravioleta. A preocupação maior é o que essas lentes fazem com a luz visível 
e a luz infravermelha. As lentes solares de todos os tipos filtram a luz. Os filtros 
coloridos, neutros e polarizantes atingem sua finalidade absorvendo certa 
quantidade de luz e transmitindo o restante. 
Os filtros neutros absorvem aproximadamente igual quantidade de todos os 
comprimentos de ondas luminosas.  
As lentes coloridas, permitem a passagem de diferentes quantidades de luz 
de vários comprimentos de onda. As lentes amarela ou âmbar absorvem todo o azul 
e a maior parte do verde, e deixam que apenas o vermelho, laranja, amarelo e um 













FIGURA 10 - CADA RADIAÇÃO MONOCROMÁTICA EMITIDA 
PELA FONTE DE LUZ É EM PARTE REFLETIDA 
PELO OBJETO QUE ALCANÇA OS NOSSOS 
ÓRGÃOS VISUAIS 
 
FONTE: Silveira (2002) 
 
 
2.4 DEGENERAÇÃO MACULAR 
A degeneração macular relacionada à idade é uma doença ocular 
degenerativa caracterizada por alterações no epitélio pigmentado da retina que no 
início podem não apresentar comprometimento visual até que ocorram alterações 
extensas (FARAH et al., 2001).  
A degeneração macular relacionada à idade (DMRI) e catarata pode ser 
relacionada a duas freqüentes causas de visão embaçada  (KLEIN et al. 1994). 
Estudo sugere que pacientes mais expostos a luz solar possui maior chance de 
desenvolver catarata mais precocemente (TAYLOR et al., 1992).  
Em estudo avaliando pacientes após cirurgia extracapsular os autores 
chamam a atenção à possibilidade de serem acelerados estágios da DMRI 
(POLLACK et al., 1996). Estudos experimentais em animais e epidemiológico 
sugerem que a radiação ultravioleta proveniente da luz solar pode causar catarata e 
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possibilitar doenças retinianas (HILLER, GIACOMETTI e YUEN, 1997; ZIGMAN, 
DATILES e TORCZYNSKI, 1979).  
Os autores referem que é sabido que a radiação visível e da ultravioleta 
causa inj
9, concluíram que olhos tratados com lente intra-ocular 
com filtro
úria fotoquímica na retina neural e epitélio pigmentar da retina (SPARROW, 
NAKANISHI e PARISH, 2000). 
Miyake et al., em 199
 de ultravioleta (UV) ou filtro de luz azul apresentam uma menor incidência de 
quebra da barreira hemato retiniana (BHR), relacionada à DMRI. Porém, existe 
divergência sobre se realmente a luz azul e UV causa danos à retina. Sackett e 




3 PACIENTES E MÉTODO 
Este estudo longitudinal, analítico, contemporâneo, individual, 
randomizado, realizado no Hopital de Olhos do Paraná e aprovado pelo comitê de 
ética e Pesquisa da cidade Evangélica Beneficiente de Curitiba no ano de 2003 a 
2004. 
 
3.1 SELEÇÃO DOS PACIENTES 
3.1.1 Critérios de Inclusão 
Foi incluído 27 pacientes no estudo paciente com idade acima de 60 anos 
e abaixo de 90 anos, de ambos os sexos, qualquer raça e baixa acuidade visual 
devido à catarata.  
Para integrar o estudo, o paciente precisava entender e assinar um termo 
de consentimento livre e esclarecido, estar ciente e colaborar com o número de 
visitas ao consultório. Acuidade visual pré-operatória deveria ser de 20/100. 
A expectativa era de alcançar uma acuidade visual pós-operatória de no 
mínimo 20/40 (tabela de Snellen) pelos exames clínicos. 
3.1.2 Critérios de Exclusão Antes da Cirurgia 
Os pacientes que apresentassem qualquer doença ocular, ou alteração 
retiniana que comprometesse a recuperação visual ou cirurgia prévia ocular, 





3.1.3 Critério de Exclusão Durante a Cirurgia 
  No caso de alguma intercorrência durante a cirurgia (perda vítrea, 
hifema), ou necessidade de manipulação mecânica ou cirúrgica para dilatar a pupila, 
o paciente seria excluído do estudo. 
3.2 PROCEDIMENTO DO ESTUDO 
Os pacientes incluídos no estudo foram submetidos a cirurgia de catarata na 
técnica facoemulsificação com incisão corneana, no Hospital de Olhos do Paraná, 
sendo o estudo aprovado pelo Comitê de Ética. Todos os pacientes foram operados 
pelo mesmo cirurgião, com a mesma técnica cirúrgica e com bloqueio peribulbar. O 
aparelho de facoemulsificação utilizado neste estudo foi o Legacy® do laboratório 
Alcon. Em um grupo dos olhos operados foi introduzida a LIO AcrySof ®Natural modelo 
SN60AT, que possui o cromóforo amarelo (grupo de estudo) e em outro grupo de olhos 
operados (grupo controle) utilizou-se a mesma técnica cirúrgica, porém com a LIO 
AcrySof® Modelo SA60AT, sem o cromóforo amarelo. Os pacientes foram acompanhados 
durante 110 a 120 dias (4 consultas). Na última consulta o paciente foi submetido ao 
teste de sensibilidade de contraste sempre pelo mesmo examinador, de forma 
mascarada com a melhor correção. Cada grupo apresentou 16 procedimentos sendo o 
número de pacientes  24. 
O implante ocular foi realizado em pacientes que cumpriram os critérios de 
inclusão e exclusão e após a assinatura do consentimento Livre e Esclarecido. 
Todas as visitas foram registradas.  
Cada paciente, antes da cirurgia, foi submetido à avaliação da história 
clínica e exame oftalmológico completo, pelo mesmo pesquisador. O exame constou 
de medida da acuidade visual, biomicroscopia, tonometria de aplanação, 
oftalmoscopia indireta e, por último, ecobiometria. Para os cálculos das lentes, foi 
utilizada a fórmula SRK/T. O poder das lentes a serem implantadas era selecionado 
objetivando a emetropia, com discreta tendência à miopização.  
  
 27
Após a admissão dos pacientes, no pré-operatório, foi instilado colírio de 
cloridrato ciprofloxacina (Alcon, EUA) e feita dilatação aproximadamente 30 minutos 
antes da cirurgia, com instilação de midriacyl de 10 em 10 minutos e no centro 
cirúrgico, foi utilizado cetorolac três vezes antes da cirurgia, bem como povidine a 
5% tópico.  
A anestesia em todos os casos foi peribulbar. 
Após o paciente estar anestesiado realizou-se a anti-sepsia com solução de 
povidine tópico, colocação de campos e campo adesivo estéril sobre o olho a ser 
operado. Após a limpeza da conjuntiva e saco conjuntival com BSS (solução salina 
balancesda) (Alcon, EUA), foi realizada uma paracentese com bisturi de diamante na 
região nasal superior, se olho direito, e temporal superior, se olho esquerdo. A incisão 
foi corneana temporal superior se olho direito e nasal superior se olho esquerdo. A 
troca de humor aquoso foi feita por substância de hialuronato de sódio, Viscoat® 
(Alcon, EUA), e com o cistítomo realizou-se a capsulorrexis no sentido anti-horário. O 
tamanho da capsulorrexis era de 5,5mm a 6mm de diâmetro. Com a utilização de uma 
cânula de calibre 23 e solução balanceada salina (BSS, alcon, EUA) foi realizada a 
hidrodissecção. Para a emulsificação do núcleo, foi utilizada ponteira reta de 30 graus 
do aparelho Legacy® da Alcon (EUA), iniciando com o sulco vertical e horizontal e 
dividido em quatro partes, conforme a técnica de “Dividir e Conquistar”. Todo o córtex 
do cristalino foi removido por uma caneta de aspiração-irrigação automatizada. Após o 
término dessa aspiração, introduziu-se hialuronato de sódio Viscoat® (Alcon, EUA), 
para preencher o saco capsular, facilitando, assim, a introdução da LIO. Em todas as 
cirurgias, as LIOs foram implantadas no saco capsular, utilizando a o injetor MONRCH 
II® (Alcon, EUA). Concluído o implante da LIO, era aspirado todo o vicoelástico 
remanescente com irrigação-aspiração automatizada, com reposição de solução 
balanceada e injeção no estroma da incisão corneana a fim de causar um edema 
estromal e tornar a incisão auto-selante. Ao final da cirurgia, certificou-se de que a 
coaptação das bordas da incisão era auto-selante. Instilou-se no final da cirurgia 1 
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gota de colírio ciprofloxacina associada à dexametasona (Alcon, EUA) e foi realizado 
curativo ocular. 
Após a retirada do curativo, os pacientes era orientados quanto à utilização 
dos seguintes medicamentos: cloridrato de ciprofloxacina associado à dexametasona 
(Alcon, EUA) de 4/4 horas por 21 dias.  
Todas as consultas de pós-operatório foram registradas, caso houvesse 
alguma intercorrência o paciente seria retirado do estudo. 
Todos os pacientes na última consulta foram reexaminados e tiveram 
avaliada a melhor correção para sua acuidade visual pela tabela de SNELLEN e 
sensibilidade ao contraste com a tabela VCTS® (Vision Contrast System) 6500 
(Vistech Consults, INC; Ohio, EUA). 
3.3 SENSIBILIDADE DE CONTRASTE 
Foi utilizado o painel VCTS® (Vision Contrast Test System) 6500 (Vistech 
Consultants, INC, Ohio, EUA), que mede a sensibilidade ao contraste. Este painel 
apresenta círculos preenchidos por listras de freqüência espaciais diferentes, 
chamadas de barras senoidais, representadas por letras A, B, C, D e E na vertical. 
Em cada freqüência espacial, apresenta diferenças de contraste que são 
representadas por números de 1 a 9 na horizontal da esquerda para a direita, sendo 











FIGURA 11 - TESTE DE SENSIBILIDADE AO CONTRASTE 
FONTE: VISTECH CONSULTANTS 
 
O painel para longe é deve ser colocado em uma parede que receba luz 
uniforme ao nível dos olhos do paciente e com luminância entre 30-70 Foot Lambert 
(ft-L) aferida com fotômetro. Usa-se um medidor de luz da Vistech Consultants para 
medir a luminância do painel, no ambiente a ser realizado o exame, o que permite a 
padronização do exame. O paciente deve estar a uma distância de 3m da tabela. 
O paciente informa a posição das listras se está à esquerda, à direita, vertical ou 
sem listras. Os quatro círculos na base do painel mostram as três orientações 
possíveis das grades (inclinadas para a esquerda ou para a direita e vertical) e um 
círculo de coloração uniforme. O menor contraste referido pelo paciente para cada 
freqüência é anotado num gráfico. 
3.3.1 Etapas do Exame 
- O paciente foi examinado a uma distância apropriada do painel de 3 m 
(ou carta), utilizando a melhor correção óptica, caso fosse amétrope. 
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- O paciente era questionado para dizer em que sentido se encontravam 
as barras, conforme exemplos na base do painel, as respostas 
possíveis (esquerda, direita ou vertical). 
- Foi coberto o olho contralateral com um oclusor e foi instruído o 
paciente a começar pela fila A, da esquerda para a direita. Solicitou-se 
ao paciente para identificar o último círculo, cujas linhas podem ser 
vistas, e informar a direção da inclinação da grade. Se a resposta fosse 
incorreta, pedia-se para o paciente identificar a inclinação da grade do 
círculo anterior. Pedia então, para informar a inclinação da grade 
seguinte, mesmo que ele dissesse que nada via. 
- Foi consultada a tabela de respostas (conforme a configuração do 
painel) e estas eram anotadas no formulário de avaliação. 
- Foram ligados os pontos marcados para obter a curva de sensibilidade 
ao contraste (Apêndice 2). 
3.4 METODOLOGIA ESTATÍSTICA 
Recorreu-se à análise descritiva dos dados por meio de tabelas, quadros e 
gráficos. Para a comprovação dos objetivos levantados neste trabalho, foram 
utilizados “Análise de Regressão e Correlação” e os testes paramétrico “t de 
Student” e os não-paramétricos “Mann-Whitney” (por meio do software “Primer of 
Biostatistics”) e “Qui-Quadrado” (por meio do Epi-Info). O nível de significância 





4.1 DADOS GERAIS 
No presente estudo foram avaliados 27 pacientes, sendo 13 (48,1%) do sexo 
masculino e 14 (51,9%) do sexo feminino, com idade média de 76,7 ± 6,4 anos 
(variando de 61,7 a 89,1 anos) (este cálculo da idade refere-se a quantos anos os 
pacientes tinham em 03/06/2004, data da última avaliação que compôs o estudo). 
Mas a idade poderia ser calculada em razão da data do exame, ou seja, a 
idade que os pacientes tinham quando foram examinados, desse modo entrariam os 
32 procedimentos, levando-se em conta que a maioria que tiveram ambos os olhos 
avaliados foram examidos em datas diferentes. 
 
QUADRO 2 - IDADE DOS PACIENTES NA ÉPOCA DO EXAME 
IDADE (anos) MÉDIA DESVIO 
PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO VALOR 
DE p (1)
Grupo 1 74,1 6,7 60,5 84,4
Grupo 2 77,1 5,6 67,1 88,6
0,180 
      
TOTAL 75,6 6,3 60,5 88,6  
      
(1) t de Student. 
 
Procedimentos 
Foram avaliados 32 olhos sendo 18 (56,2%) do lado direito e 14 (43,8%) do 
esquerdo (sem diferença significativa) (tabela 1) e divididos igualmente em dois 
grupos: de estudo (grupo 1) e controle (grupo 2). 
 
TABELA 1 - LATERALIDADE DO OLHO AVALIADO NOS GRUPOS 1 E 2 
GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL 
OLHO 
N.o % N.o % N.o % 
Direito 10 62,5 08 50,0 18 56,2 
E squerdo 06 37,5 08 50,0 14 43,8       
TOTAL 16 100,0 16 100,0 32 100,0 
       




4.2 FREQÜÊNCIA ESPACIAL 
 
QUADRO 3 - AVALIAÇÃO DA FREQÜÊNCIA ESPACIAL NOS GRUPOS DE ESTUDO 
FREQÜÊNCIA ESPACIAL MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA 
VALOR 
DE p (1)
1,5 (A) 4,7 0,7 3,0 6,0 - 0,268 
• Grupo 1 4,8 0,8 4,0 6,0 -  
• Grupo 2 4,5 0,7 3,0 6,0 -  
   
3,0 (B) 5,2 0,7 4,0 7,0 - 0,458 
• Grupo 1 5,3 0,7 4,0 7,0 -  
• Grupo 2 5,1 0,8 4,0 7,0 -  
   
6,0 (C) 4,2 1,2 2,0 7,0 - 0,544 (2)
• Grupo 1 4,3 (3) 1,4 2,0 7,0 4,0  
• Grupo 2 4,0 1,0 3,0 6,0 -  
   
12,0 (D) 3,6 (3) 1,2 2,0 6,0 3,0 0,343 (2)
• Grupo 1 3,8 (3) 1,2 2,0 6,0 3,5  
• Grupo 2 3,4 (3) 1,1 2,0 6,0 3,0  
   
18,0 (E) 2,4 (3) 1,4 1,0 6,0 3,0 0,206 (2)
• Grupo 1 2,7 (3) 1,3 1,0 5,0 3,0  
• Grupo 2 2,2 (3) 1,5 1,0 6,0 1,5  
       
(1) t de Student. 
(2) Mann-Whitney. 
(3) Desvio padrão muito elevado, recomenda-se utilizar a mediana. 
 
Na análise comparativa entre os grupos, em relação à freqüência espacial, 
não foi observada diferença significativa. 
Após a análise comparativa, foi calculada a média da sensibilidade ao 
contraste em cada grupo separadamente (gráficos 1 a 3), demonstrando que os grupos 
1 e 2 se comportam igualmente, sem diferença significativa (p=0,339; Comparação 






GRÁFICO 1 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - GRUPO 1 
yGrupo 1 = - 0,5750x + 5,8875 ; r = 0,9122































GRÁFICO 2 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - GRUPO 2 
yGrupo 2 = - 0,6313x + 5,7188 ; r = 0,9017

































GRÁFICO 3 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - GRUPOS 1 E 2 
yGrupo 1 = - 0,5750x + 5,8875 ; r = 0,9122
yGrupo 2 = - 0,6313x + 5,7188 ; r = 0,9017































GRÁFICO 4 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - TOTAL GERAL 
yGeral = - 0,6031x + 5,8031 ; r = 0,9067































4.3 ACUIDADE VISUAL 
 
TABELA 2 - ACUIDADE VISUAL AVALIADA NOS GRUPOS 1 E 2 
GRUPO 1 
(n = 16) 
GRUPO 2 
(n = 16) 
TOTAL 
(n = 32) ACUIDADE VISUAL 
(LogMAR) 
N.o % N.o % N.o % 
LogMAR  
• 0,0 08 50,0 06 37,5 14 43,8 
• 0,1 07 43,8 08 50,0 15 46,9 
• 0,2 01 6,2 02 12,5 03 9,3 
Total 16 100 16 100 32 100 
Média  
• Média ± DP 0,06 ± 0,06 0,08 ± 0,07 0,07 ± 0,07 
• Min e Máx 0,0 e 0,2 0,0 e 0,2 0,0 e 0,2 
• Mediana 0,05 0,10 0,10 
       
LogMAR → p = 0,710 (Qui-Quadrado); Média → p = 0,443 (Mann-Whitney). 
 
Na comparação da acuidade visual, nos grupos 1 de estudo e 2 controle, 
tanto na distribuição de freqüências como na média não foi observado diferença 
significativa (gráfico 5). 
 























Grupo 1 Grupo 2
p = 0,710
 





Na comparação entre os grupos do equivalente esférico não foi observada 
diferença significativa (quadro 4). 
 






MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA 
VALOR 
DE p (1)
Grupo 1 - 0,23 0,87 - 1,50 2,25 - 0,44 
Grupo 2 - 0,43 0,88 - 2,00 1,88 - 0,38 
0,565 
       
TOTAL - 0,33 0,87 - 2,00 2,25 - 0,44  
       
(1) Mann-Whitney. 
 
Também foi correlacionado o LogMAR (acuidade visual) com o equivalente 
esférico, conforme demonstrado nos gráficos a seguir. 
 
GRÁFICO 6 - CORRELAÇÃO ENTRE LOGMAR E EQUIVALENTE ESFÉ-
RICO DO GRUPO 1 
yGrupo 1 = -0,0163x + 0,0526































GRÁFICO 7 - CORRELAÇÃO ENTRE LOGMAR E EQUIVALENTE ESFÉ-
RICO DO GRUPO 2 
yGrupo 2 = -0,0073x + 0,0719




























GRÁFICO 8 - CORRELAÇÃO ENTRE LOGMAR E EQUIVALENTE ESFÉ-
RICO DO TOTAL GERAL 
yGeral = -0,0129x + 0,0614
























FONTE: Banco de Dados 
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4.4 AMBOS OS OLHOS AVALIADOS 
Três pacientes tiveram ambos os olhos avaliados, conforme tabela 3: 
 
TABELA 3 - OLHO ESTUDADO SEGUNDO OS GRUPOS 1 E 2  
GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL 
OLHO 
N.o % N.o % N.o % 
Direito 01 33,3 02 66,7 03 50,0 
Esquerdo 02 66,7 01 33,3 03 50,0 
       
TOTAL 03 100,0 03 100,0 06 100,0 
       
 
Foi calculada a sensibilidade de contraste dos pacientes que tiveram ambos 
os olhos avaliados, por grupo estudado (gráficos 9 a 11). 
 
QUADRO 5 - AVALIAÇÃO DA FREQÜÊNCIA ESPACIAL NOS GRUPOS QUE 
TIVERAM AMBOS OS OLHOS AVALIADOS 
FREQÜÊNCIA ESPACIAL MÉDIA 
DESVIO 
PADRÃO
MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA 
1,5 (A) 4,7 1,2 3,0 6,0 - 
• Grupo 1 5,3 1,2 4,0 6,0 - 
• Grupo 2 4,0 1,0 3,0 5,0 - 
   
3,0 (B) 5,0 1,1 4,0 7,0 - 
• Grupo 1 5,3 1,5 4,0 7,0 - 
• Grupo 2 4,7 0,6 4,0 5,0 - 
   
6,0 (C) 4,3 (1) 1,5 3,0 7,0 4,0 
• Grupo 1 4,7 (1) 2,1 3,0 7,0 4,0 
• Grupo 2 4,0 1,0 3,0 5,0 - 
   
12,0 (D) 3,7 1,0 3,0 5,0 - 
• Grupo 1 3,7 (1) 1,2 3,0 5,0 3,0 
• Grupo 2 3,7 (1) 1,2 3,0 5,0 3,0 
   
18,0 (E) 2,3 (1) 1,5 1,0 4,0 2,0 
• Grupo 1 2,7 (1) 1,5 1,0 4,0 3,0 
• Grupo 2 2,0 (1) 1,7 1,0 4,0 1,0 
      






GRÁFICO 9 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - GRUPO 1 - 
AMBOS OS OLHOS 
yGrupo1_DE = -0,70x + 6,43 ; r = 0,9585































GRÁFICO 10 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - GRUPO 2 - 
AMBOS OS OLHOS 
yGrupo 2_DE = -0,50x + 5,17 ; r = 0,7906


































GRÁFICO 11 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - GRUPOS 1 E 2 - 
AMBOS OS OLHOS 
 yGrupo1_DE = -0,70x + 6,43 ; r = 0,9585
yGrupo 2_DE = -0,50x + 5,17 ; r = 0,7906































GRÁFICO 12 - MÉDIA DA SENSIBILIDADE AO CONTRASTE - TOTAL GERAL - 
AMBOS OS OLHOS 
yGeral_DE = -0,60x + 5,80 ; r = 0,9000

































A cirurgia da catarata tem como finalidade a retirada do cristalino opacificado 
(catarata) e a introdução de uma lente intra-ocular (LIO), para reabilitação visual 
(SALERA et al., 2005; AKAISHI et al., 2003). Porém, o conceito de cirurgia de catarata 
está sendo cada vez mais discutido, pois tenta proporcionar a correção de erros 
refrativos ou até mesmo a melhora da acuidade visual para longe e perto sem a 
utilização de lentes corretivas (CENTURION, LACAVA e CABALLERO, 1999). Com o 
intuito de melhorar a qualidade de vida das pessoas deixando-as livres de correção, 
também há a preocupação de maior proteção para as estruturas oculares (ARENS, 
FREUDENTHALER e QUENTIN, 1999; JAVITT et al., 1997). 
A técnica de cirurgia de catarata utilizada neste estudo foi a 
facoemulsificação com implante de LIO consagrada pela segurança, pela curta 
duração do procedimento e rápida recuperação (SALERA et al., 2005; AKAISHI et al., 
2003; CENTURION, LACAVA e CABALLERO, 1999; ARENS, FREUDENTHALER e 
QUENTIN, 1999; JAVITT et al., 1997). 
A anestesia peribulbar foi a escolhida para os pacientes deste estudo, pois é 
usual na cirurgia de catarata (CAMPOS, AZEVEDO e SILVA, 1989; DAVIS e MANDEL, 
1994; LOOTS e VENTER, 1988; BARREIRO, BARREIRO e REHDER, 2004). Esta técnica 
fornece tranqüilidade ao cirurgião por não precisar de muita colaboração do paciente. 
A escolha da dioptria da LIO a ser implantada no momento da cirurgia foi 
realizada pela ecobiometria seguindo sempre o raciocínio de visar a emetropia com 
uma tendência à miopização, como mostram alguns estudos (AKAISHI et al., 2003). 
A fórmula utilizada para o cálculo da dioptria da LIO foi a SRK\T (RETZLAFF, 
SANDERS e KRAFF, 1990; CORREA et al, 2000), pois apresenta uma boa precisão 
para orientar a escolha da LIO. Neste estudo não houve diferença estatística no 
equivalente esférico entre os dois grupos e, quando apresentou vício de refração, 
registrou baixas dioptrias ou mesmo emetropia. 
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A LIO é desenhada mediante a observação e o estudo das propriedades da 
lente ocular humana (o cristalino) (NEHEMY, 2003), pois sua função é substituí-la da 
melhor forma possível. O cristalino humano absorve a luz ultravioleta entre 300nm e 
400nm (BOETTNER e WOLTER, 1962) e com o envelhecimento torna-se mais 
amarelado, proporcionando um progressivo aumento na absorção da luz azul, no 
espectro da luz visível (LINDSTROM e DODDI, 1986; MAINSTER, 1986) cujo 
comprimento de onda aproximadamente de 450nm. Com base nisso, idealiza-se 
uma LIO com características semelhantes ao cristalino, ou seja a LIO com cromóforo 
amarelo, objeto deste estudo. 
A importância da luz e o seu conceito são necessários para entender a 
sensibilidade da luz no sistema visual humano (SVH). Para que uma onda 
eletromagnética seja considerada luz, e não raio X ou ondas de rádio, depende da 
longitude da onda, que é a distância entre duas cristas ondas consecutivas, de 
aproximadamente 500nm. Nossos olhos podem detectar energia eletromagnética 
com longitude de onda entre 400 a 700nm, a luz visível. A maior parte da luz que 
alcança os olhos constitui uma mescla relativamente uniforme de energias com 
comprimentos de ondas distintos que se chamam de luz branca (HUBEL, 1999). 
Chamon, em 2003, relata que algumas cores por focalizarem em pontos diferentes 
em relação à retina, podem causar uma aberração cromática em um olho emétrope, 
e que as lentes amarelas beneficiariam pacientes quanto à correção das aberrações 
cromáticas (AARSINLO, 1988; YAP, 1984). 
A degeneração macular relacionada à idade, como outros processos 
biológicos, pode ser influenciada por vários fatores, entre eles a radiação solar 
(YOUNG, 1988) parece comprometer a visão. Alguns estudos mostram que a 
opacidade do cristalino absorve parcialmente o espectro de luz danoso para a retina, 
devido a alguns pigmentos, e com isso protege-a (SPERDUTO, HILLER e SIEGEL, 
1981; GUYER et al., 1986). 
  
 43
Observou-se em estudo que pacientes afácicos tinham mais probabilidade 
de apresentar degeneração macular relacionada à idade, pois não teriam a proteção 
natural do cristalino (SPARROW JR., MILLER e ZHOU, 2004). 
O estudo realizado por Sparrow, Miller, Zhou, em 2004, sugere que 
absorção da luz azul pela LIO pode reduzir o risco da progressão da degeneração 
macular, e a luz azul absorvida pela acrysof® Natural (Alcon, EUA) pode proteger as 
células do EPR (epitélio pigmentar da retina) dos efeitos danosos deste comprimento 
de onda de luz. 
A degeneração macular relacionada à idade (DMRI) e catarata são duas 
freqüentes causas de visão embaçada e são estruturas diferentes afetadas com a 
idade. Há pesquisadores que suspeitam de fatores comuns relacionados com a 
exposição dos olhos à luz (YOUNG, 1987; KLEIN et al., 1994). 
A catarata é definida como qualquer opacificação do cristalino que reduz a 
acuidade visual, acomete 75% dos indivíduos acima dos 70 anos de idade e pode 
causar cegueira (MÜNESTAN e WACHMEISTER, 1997). Os pacientes operados de 
cirurgia de catarata neste estudo apresentaram em média 76 anos; e os grupos de 
pacientes não possuíam diferença estatística quanto à idade. O fundo de olho foi 
observado com padrão semelhante para que não houvesse interferência na 
sensibilidade de contraste (MARMOR, 1981; SKALK, 1980). A cirurgia foi realizada 
pelo mesmo cirurgião tentando reproduzir a técnica “dividir e conquistar” da 
facoemulsificação em todos os pacientes, para que não houvesse diferença nos grupos 
estudados, exceto a LIO que estava sendo avaliada com uma coloração diferente.  
Foi realizada a sensibilidade de contraste para se obter maiores 
informações sobre a visão dos pacientes operados. A sensibilidade de contraste, 
como mostra a literatura (HOSKINS JR., 1996; NADLER, 1990), propicia maiores 
informações sobre visão espacial do que a simples mensuração da acuidade visual 
com a tabela de Snellen. O clássico método de avaliação da acuidade visual pela 
tabela de Snellen continua sendo a forma utilizada para a mensuração da mesma, 
porém cada vez mais há a necessidade de compreender melhor as queixas de 
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pacientes com acuidade visual 20/20. O paciente que apresenta catarata leve, pode 
demonstrar uma boa acuidade visual no consultório, porém, quando o paciente é 
submetido ao teste de sensibilidade de contraste, é observada alteração da 
sensibilidade, como mostram alguns estudos (HESS e WOO, 1978; LASA et al., 1992; 
ADAMSONS et al., 1992). 
Em várias situações como glaucoma (STEWART e CHAUHAN, 1995; ARDEN 
e JACOBSEN, 1978; SAMPLE, JUANG e WEINREB, 1991), cirurgia refrativa (GHAITH 
et al., 1998; PÉREZ-SANTOJA, SAKLA e ALIO, 1998; HOLLADAY, DUDEJA e CHANG, 
1999), pseudofacia (NADLER, 1990) podem ser observadas alterações na 
sensibilidade de contraste enquanto a acuidade visual é considerada normal pela 
tabela de Snellen. 
O teste de sensibilidade ao contraste é um exame não invasivo de fácil 
realização (MARMOR e GAWANDE, 1988). Existem vários equipamentos disponíveis, 
cada qual vem com especificações próprias do padrão que se deve utilizar (OWSLEY 
e SLOANE, 1987; WACHLER et al., 1999; GHAITH et. al., 1998; POMERANCE e 
EVANS, 1994). O sistema utilizado no estudo foi o VCTS® 6500. Estudo realizado por 
Lavaca e Centurion (1999) demonstra que os resultados obtidos da avaliação da 
função visual com os aparelhos VCTS® 6500 e MCT 8000 validando esses 
equipamentos como adequados para avaliar a sensibilidade de contraste, devendo-se 
apenas seguir os padrões recomendado pelo fabricante. 
 Os óculos com lente amarela melhoram a sensibilidade ao contraste 
(AANISALO, 1987, 1988) sendo receitado na clínica para alterações visuais como 
distúrbios com a luz. Como a LIO deste estudo é amarelada em função da presença 
de um cromóforo, a sensibilidade do contraste também poderia estar alterada. 
. Foi realizada a comparação estatística após a realização do teste de 
sensibilidade de contraste em pacientes com as LIOs, com e sem o cromóforo 
amarelo. As lentes possuem as mesmas características, diferenciando-se apenas na 
coloração amarelada da LIO SN60AT®. A duas lentes são fabricadas pelo mesmo 
laboratório. O teste da sensibilidade de contraste foi realizado em todos os pacientes 
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seguindo o mesmo critério, sob condição fotópica e pelo mesmo examinador, para 
poder conseguir exames os mais semelhantes possíveis sem variação na execução 
do teste. 
Estudos para identificar a melhor relação entre qualidade de visão, 
sensibilidade de contraste e vantagens do uso de óculos com lente amarela (filtro 
amarelo), têm sido realizados há anos (AARNISALO, 1988; AARNISALO, 1987; KELLY, 
GOLDEBERG e BANTON, 1984; YAP, 1984). Alguns mostram que a melhora da 
sensibilidade de contraste é adquirida com óculos de lentes amarelas, sendo até 
indicados para situação de neblina por melhorar a qualidade de visão nestas condições 
(RIEGER, 1992). 
Há uma diferença de quase duas dioptrias entre as cores do espectro luz, 
em função do comprimento de onda diferente entre elas. Observando a diferença de 
foco entre as cores do espectro devido ao comprimento de onda, se a luz azul for 
eliminada do espectro, isso permite a focalização da mais próxima do espectro do 
restante (verde e vermelho), e melhorando esse foco consegue-se melhora da 
qualidade de imagem retiniana e conseqüentemente da acuidade visual (JANCOV 
et al., 2002). Neste estudo foi observada uma tendência da curva de sensibilidade 
ao contraste um pouco melhor no grupo estudado em relação ao grupo controle, 
porém estatisticamente não significante.  
 O espetro visível da luz é mais sensível na parte central, para o sistema 
visual humano, e se torna menos sensível na direção das extremidades. Significa 
que para serem percebidas as cores azuis ou vermelhas o estímulo precisa ser mais 
intenso do que as amarelas ou verdes, isto se deve ao comprimento de onda dessas 
cores e à sensibilidade dos cones. Portanto, é preciso menos estímulos para os 
fotorreceptores perceberem o amarelo e verde. A cor é uma sensação proporcionada 
pelo estímulo da luz nos fotorreceptores e interpretada pelo cérebro, pois cada cor 
tem um comprimento de onda diferente, portanto estímulos diferentes.  
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Vários estudos sugerem que a lente com cromóforo amarelo, que absorve 
a luz azul, parece propiciar haver uma melhora na performance visual, melhorando 
igualmente em alguns casos a sensibilidade de contraste e diminuindo as aberrações 
cromáticas, demonstrado principalmente em óculos(AARNISALO, 1988; AARNISALO, 
1987; KELLY, GOLDEBERG e BANTON, 1984; YAP, 1984; CHAMON, em 2003). Estudos 
anteriores com LIOs de PMMA, que absorvem a luz azul, haviam demonstrado 
melhoras na sensibilidade de contraste (NIWA et al., 1996). 
Os colírios utilizados no pós- operatório foram de antibiótico e corticóide, 
como de rotina em um pós-operatório de facoemulsificação (AKAISHI et al., 2003; 
SALERA et al., 2005). 
O exame de sensibilidade de contraste foi realizado após a refração 
definitiva do paciente, bem como avaliada a cápsula posterior para verificar a 
possibilidade de opacidade, pois a mesma altera a sensibilidade de contraste 
(LACAVA e CENTURION, 1996). 
Foram operados 40 olhos porém foram incluídos somente 32 conforme 
critérios metodológico.  
 Em cinco pacientes foram operados os dois olhos e incluídos no estudo, 
pois, de acordo com o exame oftalmológico, preenchiam os critérios de inclusão. 
Para avaliação de um grupo mais homogêneo as condições oculares, devem 
ser semelhantes, pois a sensibilidade ao contraste estuda a mácula e perimácula 
(SILVA et al., 1992). 
A acuidade visual para longe foi testada a 6 metros com e sem correção e 
convertida da escala de Snellen para escala decimal LogMar para cálculo estatístico, 
sempre considerando a melhor visão corrigida. Foi verificado que não houve 
diferença estatística nos grupos estudados. 
A refração dos pacientes no pós-operatório foi transformada em 
equivalente esférico não apresentando diferença significante e, portanto, mostra um 
grupo bem homogêneo. 
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Em todos os pacientes estudados não houve diferença estatística entre o 
paciente da LIO sem e com o cromóforo amarelo, tanto na sensibilidade de contraste 
quanto na acuidade visual medida pela tabela de Snellen. 
Na evolução da lente intra-ocular observou-se a necessidade de corrigir os 
erros refrativos, bem como mimetizar o cristalino, tentando manter as propriedades 
de proteção da lente humana. Com o envelhecimento o cristalino absorve a luz azul, 
e esta pode estar relacionada com lesão tecidual retiniana a mesma proteção 
espera-se de uma LIO. Alguns estudos sugerem que pacientes pseudofácicos 
poderiam ter maior probabilidade de apresentar DMRI (SPARROW JR., MILLER e 
ZHOU, 2004; TAYLOR, 1992), pois a LIO introduzida nestes pacientes transmitem 
mais luz azul que pacientes nos fácicos. 
A sensibilidade de contraste em óculos de lente amarela mostrou que 
melhora a sensibilidade ao contraste (AANISALO, 1987, 1988). Além disso, a luz 
amarela estimula mais facilmente os fotorreceptores, cones, devido ao seu 
comprimento de onda, por isso precisa ser avaliada a idéia de uma LIO com 
cromóforo amarelo proporcionar essas proteções. Isto porque as pessoas cada vez 
mais possuem uma expectativa de longevidade maior e conseqüentemente maior 
tempo de exposição a luz, ultravioleta A e B (tanto por exposição solar como 
artificial), e as suas possíveis alterações nas estruturas oculares (NEHEMY, 2003).  
Se este acréscimo do cromóforo amarelo na lente intra-ocular vai de fato 
alterar a evolução da DMRI, como sugere estudo (SPARROW JR., MILLER e ZHOU, 
2004), somente pode ser comprovado com mais estudos a respeito dos danos 
provocados pela luz e o tempo, para corroborar as pesquisas já existentes.  
É importante utilizar dos meios semiológicos presentes de que dispomos 
na oftalmologia para definir a utilidade, segurança, eficácia ou mesmo o que deve 





Não houve diferença significante na sensibilidadede ao contraste com o 
implante de lentes intra-oculares com adição do cromóforo amarelo. 
Não houve diferença quanto à acuidade visual pela tabela de Snellen, bem 
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ANEXO 1 - BANCO DE DADOS 























1 1 m F 1 3 D 4 5 6 5 5 o - 5 1 Co   01/01/2 83,5 21/03/0   3 -0,7  Esféric  20/2 0,  
2 1 m F 9 3 D 5 5 4 4 75 0 Co   20/05/1 85,1 24/09/0   3 +0, -1,2  5 18 o 20/25 0,1 
3 2 m M 1 3 E 5 7 6 6 - 0 0 Se   26/05/3 73,1 04/12/0   6 - - 20/2 0,  
4 2 m M 1 4 D 5 6 4 2 5 0 0 Co   01/01/2 83,5 21/05/0   1 -0,7  -1,0  6 o 20/25 0,1 
5 2 m F 6 3 D 4 5 4 3 o 0 0 Co   09/09/3 67,8 24/09/0   1 Plan -1,0  8 o 20/25 0,1 
6 1 m F 6 3 E 6 5 4 3 o 0 5 Co   09/09/3 67,8 14/03/0   4 Plan -1,0  12 o 20/25 0,1 
7 2 m M 1 4 D 4 5 3 3 o 5 2 Co   13/11/3 72,6 03/06/0   1 Plan -1,2  11 o 20/20 0,0 
8 2 m M 1 4 E 4 5 3 3 25 5 0 Co   13/11/3 72,6 03/06/0   1 +2, -0,7  7 o 20/20 0,0 
9 1 m F 0 3 D 5 6 6 4 25 o - 0 0 Co   19/12/2 83,5 24/09/0   4 +2, Esféric  20/2 0,  
10 2 m F 5 3 E 4 5 4 4 5 0 Se   05/06/1 89,1 05/12/0   1 -1,7  -0,5  0 9 o 20/25 0,1 
11 2 m F 4 3 E 5 5 4 3 - 0 2 Se   06/12/2 79,5 05/12/0   3 - - 20/3 0,  
12 2 m M 9 3 D 5 5 5 5 0 o - 5 1 Co   05/09/2 74,8 24/09/0   4 -0,5  Esféric  20/2 0,  
13 1 m M 9 3 E 6 7 7 5 - 0 0 Se   05/09/2 74,8 14/03/0   3 - - 20/2 0,  
14 1 m M 3 3 D 5 6 6 5 5 0 0 Co   17/10/2 80,7 21/03/0   3 -0,7  -0,5  9 o 20/20 0,0 
15 2 m F 8 4 E 4 4 3 2 - 0 0 Se   24/04/2 76,2 03/06/0   1 - - 20/2 0,  
16 1 m M 3 3 D 6 5 3 2 5 0 0 Co   03/06/3 71,0 21/03/0   1 -0,7  -1,5  9 o 20/25 0,1 
17 1 m M 7 3 D 4 5 4 3 25 5 0 Co   08/04/3 67,2 21/03/0   3 +1, -0,7  9 o 20/25 0,1 
18 2 m M 9 3 E 3 4 3 3 - 0 2 Co   15/09/2 74,8 24/09/0   1 - - 20/3 0,  
19 1 m M 9 3 D 4 4 3 3 0 o - 0 2 Co   15/09/2 74,8 14/03/0   1 -0,5  Esféric  20/3 0,  
20 2 m F 2 3 D 6 6 5 5 0 5 Se   19/10/3 71,7 05/12/0   3 -1,0  -1,0  0 13 o 20/25 0,1 
21 2 m F 5 3 D 5 5 3 2 5 5 0 Se   23/02/2 79,3 04/12/0   2 -0,7  -0,7  18 o 20/20 0,0 
22 2 m F 5 3 E 4 4 3 3 0 o - 0 0 Se   23/02/2 79,3 04/12/0   3 -1,0  Esféric  20/2 0,  
23 1 m F 2 3 E 5 6 5 4 o 0 Co   24/02/2 82,3 14/03/0   2 Plan -1,0  0 9 o 20/20 0,0 
24 2 m F 4 3 D 4 5 5 3 - 5 1 Se   11/12/2 79,5 05/12/0   1 - - 20/2 0,  
25 1 m F 2 3 E 4 5 3 6 5 o - 5 1 Co   10/10/4 61,7 14/03/0   4 -0,7  Esféric  20/2 0,  
26 1 m M 0 3 E 5 5 4 3 - 0 0 Se   19/07/3 73,9 24/09/0   2 - - 20/2 0,  
27 1 m M 9 3 D 4 5 4 3 3 - - - 0 0 Se   18/04/2 75,2 24/09/0     20/2 0,  
28 1 m F 0 3 E 5 5 4 3 0 o - 0 0 Co   29/04/3 74,1 14/03/0   1 -1,0  Esféric  20/2 0,  
29 2 m M 2 4 E 5 5 4 3 75 0 Se   21/12/2 81,5 03/06/0   3 +0, -2,0  0 15 o 20/25 0,1 
30 1 m F 9 3 D 5 5 4 5 - 0 0 Se   01/01/2 75,5 24/09/0   5 - - 20/2 0,  
31 2 m M 9 3 D 5 5 5 4 3 - - - 5 1 Se   21/10/1 84,7 05/12/0     20/2 0,  
32 1 m M 4 3 D 4 5 2 2 o 5 0 Co   20/03/3 70,3 22/09/0   1 Plan -0,7  9 o 20/25 0,1 
                  
 
